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Patiénten met kaakgewrichtsklachten kunnen in veel gevallen goed worden behandeld met
zogenaamde ‘initiéle therapie’ bestaande uit uitleg en het advies het betreffende gewricht te ontzien.
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In dit artikel worden de spalken, zoals die in Groningen worden toegepast, hun indicaties en de wijze
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1. INLEIDING

In vele gevallen kunnen patiénten met
kaakgewrichtsklachten succesvol worden
behandeld met zogenaamde ‘initiéle thera-
pie’.! Deze therapie kan in principe onaf-
hankelijk van de bestaande symptomen
worden toegepast. Als aanvulling hierop is
de behandeling met een spalk een steeds
vaker toegepaste methode. Een spalk is
een uitneembare opbeetplaat van kunst-
hars, die tussen de beide gebitsbogen
wordt geplaatst en de positie van de onder-
kaak bij gesloten mond bepaalt (afb. 1).
Een spalk kan op deze wijze invloed heb-
ben zowel op de kaakgewrichten als op de
kauwspieren. Aangegeven zal worden
welke symptomen met een spalk kunnen
worden behandeld en welk type spalk
daarvoor het meest geschikt is.

2. SYMPTOMATOLOGIE

Het complex van klachten en symptomen
dat bij patiénten met kaakgewrichtsklach-
ten wordt aangetroffen, kan worden aan-
geduid met arthrosis deformans.”? Deze
aandoening berust op degeneratieve ver-

anderingen in het gewrichtskraakbeen en
het onderliggende bot.” * In vele gevallen
speelt de discus articularis in het verloop
van het arthrotische proces een belangrij-
ke rol.?

Vroege degeneratieve veranderingen van
het gewrichtskraakbeen kunnen resulteren
in een verstoring van het glijmechanisme
van de discus ten opzichte van de kaakkop
en het tuberculum articulare.® 7 De hier-
door ontstane verhoogde wrijvingsweer-
stand bij bewegingen kan leiden tot rek-
king van de bevestiging van de discus aan
de kaakkop, waardoor de stabiliteit van
het gewricht vermindert en de basis is ge-
legd voor een zogenaamd: ‘internal de-
rangement’.® Als de discusaanhechtingen
te sterk overrekt zijn, kan de kaakkop
tijdens de sluitingsbeweging over de dikke
achterrand van de discus schieten, waar-
door een ventromediale discusluxatie ont-
staat. Dit gaat meestal gepaard met een
zachte knap vlak voor het eind van de
sluitingsbeweging. Gedurende de ope-
ningsbeweging duwt de kaakkop tegen de
achterrand van de discus totdat het kopje
hier weer overheen schiet: spontane re-
ductie. Dit is het moment waarop een ope-

ningsknap optreedt. Het klinische beeld
van een reducerende discusluxatie bestaat
dus uit een reciprook knappend gewricht
met een duidelijk waarneembare openings-
knap, waarbij het bewegingstraject meest-
al een kleine slingering vertoont en een
zachte, vaak moeilijk waarneembare slui-
tingsknap, die doorgaans optreedt vlak
voordat de maximale occlusie wordt be-
reikt.” Het knappen tijdens het openen kan
gepaard gaan met pijn ter plaatse van het
gewricht (arthralgie).

Als de fixatie van de discus op het kaak-
kopje door de instabiele situatie verder
wordt uitgerekt, kan reductie op den duur
uitblijven: het kopje kan gedurende de
openingsbeweging niet meer over de ach-
terrand van de discus worden gebracht.
Deze permanente ventromediale discus-
luxatie kenmerkt zich klinisch dan ook
door een duidelijk beperkte openingsbe-
weging zonder knappen (men spreekt van
een ‘closed lock’). De onderkaak wijkt
tijdens het openen af naar de zijde van de
blokkering. Vaak gaat een poging om de
mond verder te openen gepaard met een
trekkende pijn ter plaatse van het ge-
wricht. In de meeste gevallen is er een
periode met knappen geweest, hoewel in

Afb. 1. Voorbeeld van cen repositiespalk. Spalk op het model (a). Spalk in situ, lateraal aanzicht, maximale occlusie (b). Spalk in situ, lateraal aanzicht,

hoektandgeleiding bij articulatie naar rechts (c). Opmerking: de knopankers zijn geplaatst tussen premolaar en eerste molaar, omdat bij deze patiént om
orthodontische redenen premolaarextractie heeft plaatsgevonden.
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sommige gevallen de discusluxatie zonder
reductie ook acuut kan optreden.”

Als een permanente discusluxatie lange-
re tijd blijft bestaan neemt de bewegings-
mogelijkheid weer geleidelijk toe. De dis-
cus wordt hierbij samengedrukt en opge-
hoopt voor in het gewricht. Van zijn oor-
spronkelijk biconcave vorm is doorgaans
weinig meer te herkennen. Deze situatie
kenmerkt zich klinisch soms ook door een
crepiterend geluid in het gewricht als ge-
volg van een perforatie van de bilaminaire
zone, waarmee de kaakkop in deze situatie
articuleert.’ Rontgenologisch zijn dan
vaak diverse kenmerken van degenera-
tieve veranderingen waar te nemen. " Ten
slotte kan de geluxeerde discus afscheuren
van de bilaminaire zone. Er is dan sprake
van een discusloos slijtgewricht,'" klinisch
gekenmerkt door crepitatie en lichte bewe-
gingsbeperking. Rontgenologisch zijn dui-
delijke degeneratieve veranderingen zicht-
baar.

Een frequent voorkomende fysiologi-
sche reactie op de arthrogene pijn, die in
ieder stadium van arthrosis kan optreden,
is musculaire hyperactiviteit."> Daarnaast
kan het bestaan van bij voorbeeld nachte-
lijk bruxisme of frequent klemmen hyper-
activiteit van de kauwspieren tot gevolg
hebben. De verhoogde spierspanning kan
samengaan met pijnlijke kauwspieren, met
name bij contractie. Een musculaire hy-
peractiviteit kan op deze wijze bijdragen
tot de klachten van de patiént. Het proces
van een bestaande arthrosis van het
kaakgewricht zal door een myohyperacti-
viteit vermoedelijk aanzienlijfk worden
versneld.

3. DE GRONINGSE SPALKEN

Voorafgaand aan elke vorm van therapie
dient nauwkeurig klinisch onderzoek
plaats te vinden (tabel I). Heel belangrijk
hierbij is het opnemen van een gerichte en
volledige anamnese. Bij het klinisch on-
derzoek worden de klachten zoveel moge-
lijk geobjectiveerd; het rontgenologisch
onderzoek is daarbij een waardevolle aan-
vulling. Als na het instellen van de initiéle
therapie geen of onvoldoende verbetering
van de klachten optreedt, kan behandeling
met een spalk deze therapie ondersteunen.
In Groningen worden drie verschillende
typen spalken gebruikt: a. de reposi-
tiespalk: b. de stabilisatiespalk en c. de
antibruxismespalk.

Het ontwerp van de te vervaardigen spalk
is afgestemd op de te behandelen domine-
rende component in het klachtenbeeld: de
arthrogene (bij voorbeeld luxatie van de
discus articularis) of myogene component
(bij voorbeeld knarsen of klemmen). Ook
aanwezigheid van occlusie- en articula-
tiestoornissen (zoals bij voorbeeld een
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Tabel I. Overzicht van de belangrijkste punten bij de anamnese en het klinisch onderzoek bij

kaakgewrichtsklachten.

ANAMNESE

o

_Famjﬁe-gﬁ_afnl'}ése .
Ecrdere behandeling

KLINISGH (}NDERZOEK .

Hoofdsymptomen e - geluiden in gewrichten (knappen, crepitatie)
' - ~ bewegingsbeperking (stijfheid, weerstand bij
openen, bij sluiten)
_ . - ~ pijn (volledige besc!m;vmg}
Nevensymptomen . ~ hoofdpijn
' - - oorklachten
o e — nekklachten
Etiologische factoren — parafunctie («klemmaq knarscn)
. ' ' — trauma
. = luxatis
~ langdurig openen
. . - — voorkeurskauwzijde
Toestand overige gewrichten - pijn
. . ~ bewegingsbeperking
, — geluiden ..
~ hypermobiliteit .

Extra-nraai o — inspectie (hellende Iipspfeet
- : hoeken)
- — palpatie (gewricht, sp:ercn)
- bewegingsverloop (sagittaal, verticaal) _
~ bewegingsbereik (opening, lateraal, proaal in mm)
- moment knappen (openingsknap, sluitingsknap)
= crepltauetra]ecl
Intra-oraal . — gebitselementen {odemogene verklanng pljnk}ach-
o ten?, mutilatie, abrasie)
— occlusie (sagttta!e en verticale overbeet, prenw!ure
contacten, dwangbeet)
- amcu]atae 1stoormssa1,
grootste kauwvermogen)
~ helling ocelusievlak

hobgtgve_t;chi_l _k:aak--

baianscomactqn; zijde

dwangbeet, zie 3.2) kan aanleiding zijn tot
het vervaardigen van een spalk.

3.1. De repositiespalk

Met name dankzij Farrar werd de aandacht
enkele jaren geleden (weer) gevestigd op
de rol, die de discus articularis bij het
knappen speelt.”® De repositiespalk werd
door Farrar voor het eerst beschreven.'

Toepassing is geindiceerd bij patiénten
met een reducerende ventromediale dis-
cusluxatie, waarbij het knappen storend is
voor de patiént (bij voorbeeld door de
daarbij optredende pijn of door het hinder-
lijke geluid). Het voor deze behandeling
meest geschikte stadium is gekenmerkt
door een vroege openings- en een late slui-
tingsknap. De bilaminaire zone en bevesti-
gingen van de discus aan de kaakkop zijnin
dit stadium nog slechts in geringe mate
uitgerekt. In veel gevallen is het aanvaard-
baar de behandeling met een reposi-
tiespalk met de ‘initiéle therapie’ te combi-

neren zonder eerst het effect van deze
laatste af te wachten.

De repositiespalk kan ook worden toe-
gepast bij patiénten met een acute ‘closed
lock’. De translatie van de kaakkop is door
de plotseling naar ventraal geluxeerde dis-
cus geblokkeerd, waardoor de mondope-
ning en de beweging van de onderkaak
naar de contralaterale zijde beperkt wordt.
Door de onderkaak dorsaal naar caudaal
(tractie) en ventraal (translatie) te bewegen
lukt het in deze acute gevallen vaak de
normale relatie tussen kaakkop en discus
te herstellen.’ ™ Met een repositiespalk
kan deze situatie vervolgens worden ge-
consolideerd.

Het doel van de repositiespalk is te voor-
komen dat het kopje tijdens het sluiten
over de dikke achterrand van de discus
articularis schiet. De discus behoudt op
deze wijze zijn fysiologische positie op de
kaakkop en daarmee zijn belangrijke func-
tie voor het gewricht.'*

Het principe van de spalk is orthope-
disch: met behulp van een constructiebeet
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(3.1.1.) wordt de positie van de onderkaak
vastgelegd, waarbij de sluitingsknap (dit is
immers het moment van luxatie van de
discus) juist niet meer optreedt. Met het
plaatsen van de spalk wordt beoogd deze
toestand te stabiliseren door herstel van de
normale lengte van de aanhechtingen van
de discus en door ‘remodeling’ van de
gewrichtsoppervlakken.'® 7 Door na enige
tijd de spalk geleidelijk in te slijpen - dat wil
zeggen te verlagen en de onderkaak gele-
genheid te geven meer naar dorsaal te gaan
- wordt uiteindelijk een toestand bereikt,
waarin een normale relatie tussen kaakkop
en discus bestaat zonder het dragen van de
spalk.

3.1.1. Technische uitvoering en constructie
Voor het vervaardigen van de reposi-
tiespalk zijn allereerst nauwkeurige gebits-
modellen nodig. Het is noodzakelijk deze
in de juiste relatie ten opzichte van de
kaakgewrichten (met behulp van een face-
bow-registratie) en ten opzichte van elkaar
(met behulp van een wasbeet in centrale
relatie) in de articulator te monteren om
het naderhand de patiént mogelijk te ma-
ken met de spalk in situ goed te kunnen
kauwen. Het instellen van de articulator
wordt vervolgens volgens voorschrift uit-
gevoerd.

Om de juiste therapeutische positie van
de onderkaak vast te leggen wordt vervol-
gens een constructiebeet vervaardigd. De
procedure hiervoor bestaat uit drie fasen:
a. Het bepalen van de therapeutische po-
sitie (afb. 2A-C):'"® Men laat de patiént,
terwijl het kaakgewricht zonder veel druk
wordt gepalpeerd of met behulp van een
stethoscoop wordt beluisterd, de mond
langzaam openen tot voorbij het optreden
van de openingsknap. Vervolgens laat men
de patiént de mond sluiten met de onder-
kaak in ventrale positie, zodat na het tot
stand komen van contact tussen beide ge-
bitsbogen in het front een ‘end-to-end’-
situatie of zelfs een omgekeerde sagittale
overbeet optreedt. Vanuit deze positie
wordt de onderkaak langzaam in dorsale
richting bewogen onder voortdurend pal-
peren of ausculteren van het gewricht.
Men dient daarbij nauwkeurig te letten op
de relatie tussen de frontelementen tijdens
het optreden van de sluitingsknap. Boven-
staande procedure wordt herhaald totdat
er duidelijkheid bestaat over de positie van
de onderkaak waarbij de sluitingsknap zal
optreden. De positie van de onderkaak
vlak voor het optreden van de sluitings-
knap is de therapeutische positie (afb. 2C).
b. Her vervaardigen van de construc-
tiebeer: In de therapeutische positie wordt
vervolgens een wasbeet vervaardigd met
een wasstrook in hoefijzervorm van vol-
doende dikte. De dikte van de construc-
tiebeet is zodanig, dat in het front juist
geen contact bestaat: ter plaatse van de
zijdelingse delen zal de dikte maximaal 2 &
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Afb. 2. Principe van de repositiespalk. A. Maximale occlusie; de discus is naar ventraal geluxeerd.
B. Na reductie bevindt de discus zich in zijn normale relatie ten opzichte van kaakkop en
tuberculum. C. Onderkaak in de therapeutische positie. D. Situatie met repositiespalk, vervaardigd
op basis van de constructiebeet in therapeutische positie.

3 mm bedragen.

c. Controle van de constructiebeet: Na
afkoelen van de wasbeet wordt eerst de
stabiele ligging op de onderelementen ge-
controleerd. De mond wordt nu geopend
tot voorbij het optreden van de openings-
knap en vervolgens wordt dichtgebeten in
de positie, zoals deze door de construc-
tiebeet is vastgelegd. Met de wasbeet in
situ mag bij de bewegingen van de onder-
kaak geen knappen meer optreden. Als wel
een knap hoorbaar of palpeerbaar is, wordt
de gehele procedure herhaald.

De voorbereidingen voor het vervaardigen
van een repositiespalk zijn nu gereed. De
gebitsmodellen, gemonteerd in de indivi-
dueel ingestelde articulator, en de con-
structiecbeet worden naar het tandtech-
nisch laboratorium verzonden. De tand-
technicus zal het bovenmodel eerst dupli-
ceren omdat het model waarop de spalk
wordt geperst, verloren zal gaan bij het
uitbedden van de gepolymeriseerde kunst-
hars spalk. Het gedupliceerde model
wordt in de oorspronkelijke relatie in de
articulator gemonteerd. Vervolgens wordt
de spalk volgens opdracht in was gemodel-
leerd. Hiervoor gelden de volgende richt-
lijnen:

a. De spalk wordt bij voorkeur op de ge-
bitsboog van de bovenkaak gemaakt.

b. Voor een goede retentie worden ankers
aangebracht, bij voorbeeld knopankers,
tussen de premolaren (14-15, 24-25), waar-
bij voor een optimale retentie eventueel de
interdentale papil op het model iets kan
worden geradeerd.

c. Alle gebitselementen worden door de
spalk bedekt: buccaal wordt de spalk tot
juist voorbij de incisale randen respec-
tievelijk occlusale vlakken uitgebreid
(maximaal 1 mm). Om ongewenste ortho-
dontische effecten te vermijden wordt het
palatum grotendeels bedekt.

d. Hoektand- en frontgeleiding bij articu-
latie naar lateraal respectievelijk proaal
wordt gemodelleerd om goed functioneren
met de spalk in situ te bevorderen.

e. De relatie van onder- en bovenkaak is
vastgelegd door de constructiebeet.

f. De dikte van de spalk volgt uit de con-
structiebeet.

g. De plaat wordt ter plaatse van het gehe-
le front voorzien van een linguale uitbrei-
ding van minimaal 3 mm dikte (afb. 3);
deze uitbreiding verloopt tot aan de gingi-
va van de onderfrontelementen en wordt
glad afgewerkt. De linguale uitbreiding
dient ervoor de onderkaak bij het sluiten
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van de mond in de juiste (voorwaartse)
positie te geleiden;

De spalk wordt vervolgens geperst in
harde heldere kunsthars en op het opnieuw
in de articulator gemonteerde originele
model afgewerkt.

3.1.2. Het plaatsen en de nabehandeling
Voordat de spalk wordt geplaatst moet de
patiént uitgebreid worden voorgelicht over
vooral de in het begin te verwachten moei-
lijkheden bij het spreken en kauwen. Met
de spalk in situ wordt de pasvorm, het
comfort en de occlusie gecontroleerd. Al-
leen bij duidelijke occlusale stoornissen
wordt de spalk met een frees. of zo nodig
met een minimale hoeveelheid snelharden-
de kunsthars, gecorrigeerd met de onder-
kaak in de therapeutische positie. Het is
sterk te ontraden de spalk bij het plaatsen
te aggressief in te slijpen. Niettemin dient
er voldoende articulatievrijheid te zijn.
Ten slotte wordt de retentie gecontroleerd
en zo nodig aangepast. Nadat de reposi-
tiespalk is geplaatst mag geen knappen van
het kaakgewricht meer optreden. Vervol-
gens wordt de patiént in de gelegenheid
gesteld het in- en uitnemen van de spalk te
oefenen. Ook moet ruime aandacht wor-
den besteed aan de instructie met betrek-
king tot het reinigen van de spalk (ter voor-
koming van cariés of parodontopathieén).

De repositiespalk moet 24 uur per dag
worden gedragen en mag alleen worden
uitgenomen voor het reinigen van het gebit
en de spalk. Hierbij dient de mond niet
geheel te worden gesloten om opnieuw
knappen te voorkomen. Het verdient aan-
beveling tijdens maaltijden overwegend
aan de niet-knappende zijde te kauwen,'
omdat de kaakkop aan de kauwzijde tij-
dens kauwen iets naar lateraal en dorsaal
wordt verplaatst en die aan de andere zijde
een iets ventrale positie inneemt.

Een week na het plaatsen wordt de spalk
opnieuw gecontroleerd en daarna onge-
veer eens per maand. Na een stabilisatiefa-

se van ongeveer drie maanden zonder

knappen wordt gestart met de zogenaamde
‘walk-back’. Deze bestaat uit het zeer ge-
leidelijk dunner en naar dorsaal vrijslijpen
van de spalk zodat de onderkaak langzaam
naar zijn oorspronkelijke positie wordt te-
ruggeleid. De techniek is als volgt: eerst
wordt een nauwkeurige registratie ge-
maakt van de contacten in maximale oc-
clusie (bij voorbeeld met dun articulatiepa-
pier). Met behulp van een frees, die onge-
veer in de bestaande impressies past,
wordt een geringe aanzet gegeven in dor-
socraniale richting (afb. 4). Steeds worden
de occlusale contacten gecontroleerd tot-
dat deze weer in gelijke mate over de plaat
zijn verdeeld. Dit inslijpen wordt met in-
tervallen van twee a drie weken herhaald
(enkele tienden van een millimeter per
keer, zodat de weefsels van het gewricht
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de gelegenheid krijgen zich steeds aan de
nieuwe situatie aan te passen), totdat de
plaat zo dun is geworden dat de oorspron-
kelijke occlusie (nagenoeg) is hersteld.

Steeds moet na het inslijpen worden ge-
controleerd of het kaakgewricht nog knap-
vrij is. Wanneer dit niet het geval is moet
men een geringe hoeveelheid snelharden-
de kunsthars aanbrengen en de patiént
hierin laten dichtbijten in die positie van de
onderkaak waarbij de sluitingsknap nog
juist wordt voorkomen.

Na de ‘walk-back’-fase wordt het dra-
gen van de spalk afgewend. Ook dit afwen-
nen moet zeer geleidelijk plaatsvinden om
het weefsel de gelegenheid te geven zich
aan de nieuwe situatie aan te passen. Als
laatste kan de spalk tijdens de maaltijden
en daarna ook ’s nachts worden uitge-
laten.

In het algemeen behoeft de occlusie na
beéindiging van de repositie niet te worden
aangepast. Wel moet het gewricht blijvend
worden ontzien om de kans op recidief te
verkleinen.

3.2. De stabilisatiespalk

De stabilisatiespalk heeft als voornaamste
doel het kaakgewricht te ontlasten. Toe-
passing is geindiceerd onder meer bij pa-
tiénten met een permanente discusluxatie,
waarbij repositie niet meer mogelijk is.
Immers, doordat de discus blijvend naar
ventraal is geluxeerd articuleert de kaak-
kop met de rijk geinnerveerde bilaminaire
zone. Deze kan hierdoor als gevolg van
irritatie een ontstekingsreactie met hyper-
emie vertonen. Vermindering van de druk
op deze dorsale aanhechting van de discus
kan de pijnklachten aanzienlijk verminde-
ren. Verder wordt deze spalk toegepast bij
patiénten met overwegend myogene (pijn)-
klachten, bij voorbeeld bij klemmen over-
dag.'? Ten slotte kan een stabilisatiespalk
worden toegepast bij het bestaan van dui-
delijke occlusie- en/of articulatiestoornis-
sen, bij voorbeeld om ontbrekende afsteu-
ning te herstellen of om de occlusie te
stabiliseren bij het bestaan van een dwang-
beet.

3.2.1. Technische uitvoering en constructie
Ook voor het vervaardigen van een stabili-
satiespalk worden modellen gemaakt, die
met behulp van een facebow-registratie en
een wasbeet in centrale relatie in de articu-
lator worden gemonteerd. De articulator
wordt vervolgens door de tandarts indivi-
dueel ingesteld, waarbij de therapeutische
positie van de onderkaak naar eigen in-
zicht uit de centrale relatie wordt afgeleid.

De ingestelde articulator wordt, met de

wasbeet in centrale relatie, opgestuurd

naar het tandtechnisch laboratorium.
Voor he. modelleren van de stabilisa-
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Afb. 3. Schematische weergave van een reposi-
tiespalk. Met de spalk in situ bevindt de discus
zich in gereduceerde positie. De linguale uitbrei-
ding (aangegeven met de pijl) is minimaal 3 mm
dik en verloopt achter het gehele front tot aan de
gingiva. De richting van dit geleidevlak is zoda-
nig dat de onderkaak bij het sluiten van de mond
in de juiste positie wordt geleid.
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Afb. 4. Principe van ‘walk-back’: per zitting
wordt een geringe hoeveelheid kunsthars weg-
geslepen in dorsocraniale richting ter plaatse
van ieder contact met de spalk in maximale
occlusie (dus ook ter plaatse van de linguale
uitbreiding). De richting van inslijpen is aange-
geven met pijltjes.

tiespalk gelden de richtlijnen zoals die in
3.1.1. voor de repositiespalk zijn geformu-
leerd, met uitzondering van de volgende
punten:

e. De relatie van onder- en bovenkaak is
door de tandarts afgeleid uit de centrale
relatie en ingesteld in de articulator.

f. De dikte van de spalk wordt met de
modellen in de articulator door de tandarts
naar eigen inzicht bepaald. Soms is het een
kwestie van uitproberen welke dikte nog
juist voldoende verlichting geeft. In het
algemeen wordt ernaar gestrrefd de spalk-
dikte juist iets kleiner te houden dan de
freeway-space. Dit is van belang om het
induceren van klemmen te voorkomen.

g. Komt te vervallen.

De procedure voor het vervaardigen van
de stabilisatiespalk is identiek aan die voor
de repositiespalk. Ook deze spalk wordt
vervaardigd voor de bovenkaak en is ge-
maakt van harde, heldere kunsthars.
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3.2.2. Het plaatsen en de nabehandeling
Voor het plaatsen van de stabilisatiespalk
geldt in principe dezelfde procedure als
beschreven is voor de repositiespalk:
voorlichting over reiniging en te verwach-
ten problemen met spreken en kauwen,
controle van pasvorm, stabiliteit, occlusie,
articulatie en retentie.

De stabilisatiespalk wordt in principe
dag en nacht gedragen, hoewel het echter
geen bezwaar is als deze incidenteel wordt
uitgelaten.

Een week na het plaatsen en daarna eens
per maand vindt controle plaats. Men moet
daarbij vooral letten op orthodontische ne-
veneffecten op het gebit. Als de klachten
verdwenen zijn kan het dragen langzaam
worden afgewend en tenslotte worden ge-
staakt. Indien noodzakelijk, zoals zich bij
voorbeeld voordoet bij een dwangbeet,
wordt na het beéindigen van de therapie de
occlusie aan de nieuwe situatie aangepast
met behulp van correctieve gebitsbeslij-
ping, orthodontische behandeling of ge-
bitsreconstructie.

3.3. De antibruxismespalk

Als nachtelijk bruxisme bijdraagt tot de
klachten van de patiént en deze er niet in
slaagt de gewoonte te vermijden kan de
antibruxismespalk worden toegepast. Het

doel hiervan is de patiént te helpen zich het
bruxisme bewust te worden, daarna het
bruxeren te elimineren en de met deze
gewoonte gepaard gaande musculaire hy-
v e 0

peractiviteit te reduceren.”™ Tenslotte be-
schermt de antibruxismespalk de gebits-
elementen tegen selectieve overbelasting
en verdergaande afslijting. Ook de druk op
de discus tijdens het bruxeren wordt enigs-
zins verminderd.

3.3.1. Technische uitvoering en constructie
Voor een antibruxismespalk kan worden
volstaan met het ingipsen van de modellen
in een occludator met behulp van een in
maximale occlusie vervaardigde wasbeet.
Voor het modelleren van de antibruxis-
mespalk gelden de richtlijnen, die zijn ge-
formuleerd voor de repositiespalk (3.1.1.)
en voor de stabilisatiespalk (3.2.1.) met
uitzondering van de volgende punten:
d. Het modelleren van hoektand- en front-
geleiding is niet strikt noodzakelijk, omdat
de spalk alleen ’s nachts wordt gedragen.
e. De relatie van onder- en bovenkaak
wordt afgeleid uit de maximale occlusie.
f. De spalk wordt zo dun mogelijk ge-
maakt (bij voorbeeld 1 mm dik).
g. Komt te vervallen.

De procedure voor het vervaardigen van
de antibruxismespalk is dezelfde als be-
schreven is voor de andere spalken. De
spalk wordt alleen in de bovenkaak gedra-

Tabel I1. Overzicht van de constructiefasen van de in Groningen toegepaste spalken.

Fase Repositiespalk
1. Alginaataf- _-
drokken. +
2. Wasbeet __centr.relatie
3. Facebow- -
~ registratie - -+
4. Ingipsen =
modellen in articulator
5. Wasbeten proaal -
en lateraal e
6. Instellen -
articulator =+
7. Constructicbeet o o
8. Vervaardiging spalk: _
- dikte constr.beet
— articulatie s
— linguale -
uitbreiding i S
9. ‘Remounten’ 5
10. Plaatsen + f
11. Controle 1 week &
12. Stabilisatiefase -
13. ‘Walk-
back'-fase . o
14. Aanpassen
occlusie in principe niet
noodzakelijk

Stabilisatiespalk  Antibruxismespalk
- a +
centr.relatie maximale occlusie
£ -
in articulator in occludator
+ o -
+ s
zoals gewenst  zo dun mogelijk
5 _ =
+ 5
5 L
+ +
+ +
= -
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gen en is gemaakt van harde, heldere
kunsthars.

3.3.2. Het plaatsen en de nabehandeling
Na het plaatsen van de antibruxismespalk
moeten pasvorm, stabiliteit, retentie en
occlusie worden gecontroleerd. Het ver-
dient aanbeveling de patiént te instrueren
de spalk enkele uren voor het slapen in de
mond te doen. Dit vereenvoudigt de accep-
tatie, ook bij het inslapen.

Een week na het plaatsen en daarna onge-
veer eens per maand vindt controle en
eventuele correctie plaats. Als de klachten
zijn verdwenen kan het dragen langzaam
worden afgewend en tenslotte gestaakt.
Ook bij deze spalk moet de tandarts ver-
dacht zijn op orthodontische bijwer-
kingen.

De verschillende stappen bij het ver-
vaardigen van de genoemde spalken als-
ook tijdens de nabehandeling zijn voor de
te onderscheiden typen deels gelijk en
deels duidelijk verschillend (tabel II).

4. DISCUSSIE

De spalken, die in de Groningse kliniek
worden toegepast, verschillen op een aan-
tal belangrijke punten van andere in de
literatuur beschreven typen:

— De Groningse spalken worden steeds
uitgevoerd in harde kunsthars. Dit mate-
riaal is gemakkelijk in te slijpen en duurza-
mer dan zachte kunsthars. Bovendien zijn
harde spalken effectiever dan zachte.?!

— Bij voorkeur worden de spalken in de
bovenkaak vervaardigd, in tegenstelling
tot bij voorbeeld de spalk, die door Gelb
wordt aanbevolen.? Plaatsing in de boven-
kaak heeft als belangrijk voordeel dat het
uitgroeien van het bovenfront, met name
in het geval van een forse sagittale over-
beet, wordt voorkomen en ongewenste re-
gulaties (bij voorbeeld protrusie van het
bovenfront) worden vermeden. Boven-
dien is het modelleren van hoektand- en
frontgeleiding bij respectievelijk laterale
en proale bewegingen gemakkelijker te
realiseren bij een spalk in de bovenkaak.
Hoewel plaatsing in de onderkaak voor de
patiént voordelen lijkt te hebben (gemak-
kelijker spreken, minder goed zichtbaar),”
levert het dragen in de bovenkaak bij een
goede begeleiding zelden problemen op.
Alleen bij aanzienlijke mutilatie van het
ondergebit is het vervaardigen van een
(stabilisatie)spalk voor de onderkaak gein-
diceerd.

— Het palatum wordt grotendeels bedekt
met niet te dun uitgewerkte kunsthars,
waardoor expansie van de boventandboog
wordt voorkomen.** Dit is vooral van be-
lang bij personen die frequent klemmen.
Bovendien draagt een bedekt palatum bij
tot een goede retentie.
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— Alle Groningse spalken bevatten im-
pressies van de gebitselementen van de
onderkaak, in tegenstelling tot bij voor-
beeld de ‘Michigan-splint’,”> waarbij de
onderelementen op een glad vlak occlude-
ren. Geringe impressies waarborgen vol-
doende afsteuning van de gebitselementen
van de ondertandboog, waardoor onge-
wenste orthodontische effecten worden
voorkomen; bovendien kan de spalk op
deze wijze zo dun mogelijk gehouden
worden.

Ook andere toepassingen, dan de in dit
artikel genoemde, zijn in de literatuur be-
schreven.”® Bij een aantal daarvan is een
deel van de betreffende gebitsboog niet
met kunsthars bedekt, waardoor ongewen-
ste orthodontische effecten kunnen optre-
den. Toepassing van dergelijke spalken
moet om deze reden sterk worden ontra-
den. De in de literatuur frequent gerappor-
teerde toepassing, met het doel het kaak-
kopje in een centrische ‘therapeutische’
positie in de fossa te plaatsen,'” ¥ lijkt
eveneens achterhaald. De onbetrouwbaar-
heid van de informatie, verkregen met be-
hulp van conventionele réntgenfoto’s, is
voldoende aangetoond.” * Bovendien is
het meer dan twijfelachtig of een concen-
trische positie van de kaakkop in de fossa
kenmerk is van een gezond gewricht.?

Met de toepassing van de repositiespalk
in de algemene tandartspraktijk dient men
vooralsnog terughoudend te zijn. Deze be-
handeling draagt nog een experimenteel
karakter. Resultaten van deze therapie op
lange termijn zijn namelijk nog niet be-
schikbaar, echter de resultaten van de be-
handeling zijn tot nu toe bemoedigend.*

Het positieve effect van diverse typen
spalken op musculaire hyperactiviteit en
myalgie is in diverse publikaties gerappor-
teerd.'? 20 3! Dit effect kan deels worden
verklaard doordat musculaire hyperactivi-
teit vaak een fysiologische reactie is op
arthrogene pijn of een (inadequaat) protec-
tiemechanisme om het pijnlijke gewricht te
ontlasten. Pijnbestrijding met behulp van
de ‘initi€le therapie’ lijkt in deze gevallen
de eerst aangewezen weg. Bij persisteren
van de musculaire symptomen kan een
stabilisatiespalk inderdaad een waardevol-
le ondersteuning zijn van deze therapie.
Andere methoden voor de behandeling
van persisterende musculaire symptomen
zijn fysiotherapie en/of myofeedback.

Klinisch bestaat de indruk dat de drie in
dit artikel beschreven spalken effectief zijn
mits de behandeling is gebaseerd op een
nauwkeurig diagnostisch proces en een
juiste indicatiestelling. Zij vormen daarom
een waardevol onderdeel van de niet-chi-
rurgische therapie bij kaakgewrichtsklach-
ten. Met betrekking tot een objectieve
waardering van de specificke therapeuti-
sche effectiviteit van de behandeling met
spalken is nog onderzoek gaande.

Post academiam

SUMMARY
SPLINTS FOR THE MANAGEMENT OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS
Keywords: Gnathology - Arthrosis deformans - Internal derangements - Splint therapy

Temporomandibular disorders can be managed in the majority of cases with conservative treatment.
Management with interocclusal appliances (splints) is a common orthopedic treatment modality.

In this article the types of splints as used at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of
the University Hospital in Groningen as well as their construction are described.

A repositioning splint is indicated in cases of an internal derangement where the articular disc is
anteriorly displaced with reduction during opening. A stabilization splint can be used in cases of pain
and limination of movement due to anterior disc dislocation without reduction as well as in cases of
masticatory muscle hyperactivity. Antibrixism splints are used in cases in which the patient does not
succeed in avoiding bruxism.
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